Wniosek o wydanie orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnien
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Do Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania
o NiepelnosprawnoSci we Wloctawku

Zwracam sie z pro$ba o wydanie mi orzeczenia o stopniu niepenosprawnosci dla celéw™*:

- odpowiedniego zatrudnienia;

- szkolenia;

- uczestnictwa w terapii zajgciowej;

- koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze;

- korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji — korzystania
z ushug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych;

- korzystania z karty parkingowej;

- korzystania ze §wiadczefi pomocy spotecznej;

- zasitku pielegnacyjnego;

- zamieszkania w oddzielnym pokoju;
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Uzasadnienie wniosku:
1. Sytuacja spoteczna: stan CyWIlNy ...vcvervessiminniinimmmenses: stan TOAZINNY .uvweerevcereresiiennns

Zdolnoéé do samodzielnego funkcjonowania (wlasciwe zaznaczy¢ stawiajac x)

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych: [:] samodzielnie D Z pomocy D opieka
- poruszanie sig: D samodzielnie D Z pomocag D opieka
- prowadzenie gospodarstwa domowego: [] samodzielnie ] Z pomocg [] opieka
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3. Sytuacja zawodowa:

Wyksztalcenie: niepele podstawowe / podstawowe /gimnazjalne/ zasadnicze zawodowe /
$rednie zawodowe/Srednie ogdlne/wyzsze zawodowe/wyzsze magisterskie
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Obecne zatrudnienie:
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Oséwiadczam, ze:

1. Zostatem/am poinformowany/a, ze orzeczenie o wskazaniach do ulg u uprawnieh zostanie
wydane na podstawie posiadanego orzeczenia o inwalidztwie lub niezdolno$ci do pracy, w
zwigzku z powyzszym stopien niepelnosprawnosci zostanie okreslony zgodnie z art. 5 lub 62
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu
056b niepetnosprawnych (Dz. U. 123, poz. 776 z pézn. zm.)

2. Zostalem/am poinformowany, ze od orzeczenia o wskazaniach do ulg i uprawnieri nie
przystuguje odwolanie od decyzji lekarza — cztonka zespotu.

3, Posiadam wazne orzeczenie wydane W dnill .....ccovvericierisrenieinnnssniessneeene przez (nazwa
OTEATIIL) 1uvuvevserrerscorssrsruntsssaesssssesetensssssstesssssesssssssssssstessthes donstsbsssssstsnsarsastsssrssasssses ze skutkiem
(DOAEE ELTUDE) crersrsrsessassseasasnisssssssarssasassssanasssssusssssrinasinionsivares wydane na okres do .....ciinreene

4. Skladalem (nie sktadatem)* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci:
JREAY . ersrsensoasssnvissvisasaisssaiassinaieg z jakim skutkiem (podaé stopiefi niepetnosprawnosci )
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5. W razie stwierdzonej przez zesp6t orzekajacy koniecznosci wykonania badaf dodatkowych,
konsultacji ~ specjalistycznych Ilub  obserwacji szpitalnych uzupehiajgcych ziozone
zaéwiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie bgdgcego lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia ich kosztéw we wiasnym zakresie.

OSWIADQZAM, 7E DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM I
JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIA

PRAWDY.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Zesp6t do Spraw Orzekania o
Niepelnosprawnosci we Wioclawku w celu przeprowadzenia postepowania o wydanie orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnoéci zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchyleniem dyrektywy 95/46/WE (ogblne
rozporzgdzenie o ochronie danych).

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:
1. zaéwiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczgcego, W ciggu
miesigca poprzedzajacego ztozone wnioski;
2. posiadang dokumentacje medyczna;
3. inne dokumenty, podaé jakie
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